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r E s u M E n
El tratamiento quirúrgico del cáncer de mama puede alterar el aspecto 
físico de las pacientes y producirles importantes secuelas psicológicas. Para 
comprobar si el nivel de satisfacción con el resultado estético, así como la 
autoestima o la imagen corporal de estas pacientes difería según el tipo de 
cirugía realizada (mastectomía unilateral o reconstrucción mamaria), se 
estudiaron un total de 72 pacientes. Para ello, se emplearon una Encuesta 
Psicosocial, la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), el Cuestionario 
de Calidad de Vida de la EORTC (QLQ-BR23) y el Test de Medición del 
Grado de Satisfacción Corporal. En general, las pacientes reconstruidas 
mostraron una mayor satisfacción estética, así como una mayor autoestima 
y un menor deterioro de su imagen corporal.
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a B s t r a c t
The surgical treatment of breast cancer can change patients’ physical ap-
pearance and lead to important physical sequelae. Therefore, in order to 
ascertain whether the level of satisfaction with the aesthetic outcome, as 
well as with regard to self-esteem or the body image in these patients, dif-
fers depending on the kind of surgery undergone (unilateral mastectomy 
or breast reconstruction), a total of 72 patients were studied. To this end, a 
Psychosocial Survey, the Rosenberg Self-Esteem (RSE) Scale, the EORTC 
Quality of Life Questionnaire (QLQ-BR23), and the Test for the Measure-
ment of Body Satisfaction were used. In general, patients who underwent 
reconstruction showed a higher degree of aesthetic satisfaction, as well as 
greater self-esteem and a lower degree of dissatisfaction regarding their 
body image.
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Introducción
Con frecuencia, el cáncer y sus tratamientos pueden 
alterar el aspecto físico de las personas que lo pade-
cen. Estos cambios pueden ser temporales, como la 
caída del cabello, o permanentes, como los efectos 
provocados por la cirugía (Fernández, 2004). En las 
pacientes con cáncer de mama se ha observado que 
estos cambios están asociados con la insatisfacción 
corporal y con el deterioro de la imagen corporal, 
además de ir acompañados de un gran impacto 
emocional (Avis, Crawford & Manuel, 2004; Hop-
wood, Fletcher, Lee & Al Ghazal, 2001; Vázquez, 
López & Martín, 2004; White, 2000). Así, autores 
como Sellick y Edwardson (2007) hallaron que el 
22.6 % de las 773 pacientes recién diagnosticadas 
con cáncer de mama, presentaban niveles patológi-
cos de ansiedad, junto a un 5.3 % que manifestaron 
niveles patológicos de depresión. 
Debido a esto, la investigación ha tratado de de-
terminar cuáles son aquellas variables que permiten 
predecir un mayor grado de bienestar emocional en 
estas pacientes. En este sentido, autores como Ganz 
(2008) han mostrado que los principales factores de 
riesgo para un mayor malestar emocional de estas 
mujeres eran los siguientes: edad, trastorno mental 
previo o historia de malestar emocional anterior, 
presencia de otras enfermedades comórbidas y esca-
so apoyo social. De este modo, aquellas pacientes de 
entre 30 y 40 años con historia previa de trastorno 
depresivo, dolor, limitaciones físicas o alguna otra 
enfermedad concurrente y que contasen además 
con escaso apoyo social e instrumental, constitui-
rían un perfil de riesgo con gran probabilidad de 
padecer un mayor deterioro emocional. Otros facto-
res que se han estudiado para comprender el ajuste 
psicológico de la paciente a su enfermedad han 
sido el grado de  “percepción de control” (Neipp, 
López-Roig, Terol & Pastor, 2009) o las estrategias 
de afrontamiento empleadas por las pacientes para 
luchar contra el cáncer (Anarte, Esteve, Ramírez, 
López & Amorós, 2001; Cardenal, Ortiz-Tallo, 
Martín-Frias & Martínez-Lozano, 2008; Collie 
et al., 2005; Font & Cardoso, 2009). En relación 
con los tratamientos médicos, la mayoría de los 
estudios coinciden en afirmar la ausencia de dife-
rencias significativas respeto al malestar psicológico 
padecido por las pacientes sometidas a diferentes 
tratamientos médicos (Mose et al., 2001; Stiegelis, 
Ranchor & Sanderman, 2004; Whelan, Levine, 
Julian, Kirkbride & Skingley, 2000). Sin embargo, 
otros autores señalan que aquellas mujeres tratadas 
únicamente con quimioterapia, muestran mayores 
niveles de malestar emocional (Buick et al., 2000).
No cabe duda de que los cambios debidos al 
cáncer y sus tratamientos influyen negativamente 
en la imagen que las pacientes tienen de su propio 
cuerpo (White, 2000),  provocando desórdenes 
afectivos, así como cambios en la sexualidad y en 
la autoestima (Hopwood & Maguire, 1998). De 
todos los diagnósticos oncológicos, el cáncer de 
mama ha sido destacado por su mayor efecto en la 
imagen corporal de las pacientes (Ferrell, Grant, 
Funk, Otis-Green & García, 1997). Sin embargo, 
la mayor relevancia no está representada por el 
cambio objetivo que ha sufrido la mujer, sino por el 
significado que le atribuye (Raich, 2000).
Debido a esto, los investigadores han intentado 
delimitar cuáles son las intervenciones quirúrgicas 
que consiguen un mayor grado de satisfacción en 
las pacientes. Numerosas investigaciones han afir-
mado que las pacientes reconstruidas muestran un 
elevado nivel de satisfacción con el resultado de la 
intervención (Alderman, Wilkins, Lowery, Kim 
& Davis, 2000; Contant, Van Wersch, Wiggers, 
Tjong & Van Geel, 2000; Elder et al., 2005), siendo 
mayor que el manifestado por las mujeres mastec-
tomizadas (Janni et al., 2001; Nicholson, Leinster 
& Sassoon, 2007). 
En relación con la influencia de la personalidad 
en la adaptación de las pacientes con cáncer de ma-
ma, se han estudiado aspectos tales como el patrón 
de conducta Tipo C (Torres, 2006) o el nivel de 
neuroticismo. Así, se ha afirmado que una mayor 
puntuación en neuroticismo se relaciona con un 
menor nivel de autoestima (Buunk, Collins, Taylor, 
VanYperen & Dakof, 1990). 
Cabe destacar que existen diversos factores que 
median entre el impacto del cáncer de mama y de 
sus tratamientos, sobre el nivel de autoestima de 
las pacientes. La mayoría de estos factores se basan 
en la edad de la paciente, en su funcionamiento 
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premórbido, en el estadio de evolución de la en-
fermedad, así como en los tipos de tratamientos 
oncológicos que le sean administrados (Cordova, 
Cunninggham, Carlson & Andrykowski, 2001). 
Por otro lado, ni el nivel educativo ni el estado civil 
ni el tipo de cirugía mamaria, se han relacionado 
con la autoestima manifestada por las pacientes, 
hallándose tan solo una relación positiva entre el 
nivel de autoestima y la percepción general acerca 
de su calidad de vida (Manos, Sebastián, Bueno, 
Mateos & De la Torre, 2005).
Con respecto al tratamiento quirúrgico del 
cáncer de mama, la investigación ha sugerido re-
sultados contradictorios sobre el ajuste psicológico 
de las pacientes. En este sentido, la mastectomía 
ha sido señalada como aquella opción terapéuti-
ca que genera un mayor deterioro en la imagen 
corporal y en el nivel de funcionamiento sexual 
de las pacientes, siendo esta elección quirúrgica, 
aplicada junto a la quimioterapia adyuvante la que 
provoca un mayor deterioro en la calidad de vida 
(Muñoz, 2010). Es por esto que la reconstrucción 
mamaria representa un procedimiento quirúrgico 
para revertir la deformidad causada por la mastec-
tomía, siendo su principal objetivo la restitución 
de la imagen corporal y del bienestar psicológico 
de las pacientes postmastectomía (Marín-Gutzke 
& Sánchez-Olaso, 2010).
De este modo, se ha señalado que las mujeres 
sometidas a una reconstrucción mamaria mani-
festaban un mayor nivel de autoestima y un menor 
deterioro en la imagen corporal que las mujeres 
mastectomizadas sin reconstrucción (Al-Ghazal, 
Fallowfield & Blamey, 2000). Estas mejorías se han 
comprobado incluso a lo largo del tiempo, hallando 
incrementos significativos en la imagen corporal y 
en el bienestar emocional de las pacientes (Arora 
et al., 2001), manteniendo un buen nivel de calidad 
de vida, de adaptación social y de funcionamiento 
sexual, transcurrido un año (Rubino, Figus, Lorettu 
& Sechi, 2007), e incluso dos años después de la 
reconstrucción mamaria (Atisha et al., 2008). 
Contrario a lo anteriormente expuesto, diversos 
autores han afirmado que aspectos tales como la 
calidad de vida (Nicholson et al., 2007; Nissen et 
al., 2001), la imagen corporal (Nissen et al., 2001) 
o el nivel de ansiedad y depresión (Nicholson et 
al., 2007), no se han diferenciado en mujeres con 
cirugía conservadora, con reconstrucción tras mas-
tectomía o en aquellas pacientes mastectomizadas 
no reconstruidas. Más aún, las pacientes sometidas 
a reconstrucción mamaria mostraban mayores alte-
raciones del estado de ánimo junto a un menor sen-
timiento de bienestar (Nissen et al., 2001). En este 
sentido, otros investigadores (Millar, Purushotham, 
McLatchie, George & Murray, 2005) compararon 
pacientes sometidas a cirugía conservadora con pa-
cientes mastectomizadas, sin determinar diferencias 
significativas en el nivel de malestar psicológico en 
ambos grupos. Igualmente, Harcourt et al. (2003) 
tampoco hallaron discrepancias con respecto a la 
calidad de vida ni a la imagen corporal, al contras-
tar pacientes mastectomizadas con reconstrucción 
inmediata o con reconstrucción diferida. Sin em-
bargo, Min et al. (2010) manifestaron recientemen-
te que las pacientes con reconstrucción mamaria 
inmediata experimentaban un menor deterioro 
de la imagen corporal y una menor preocupación 
por el futuro que las pacientes sometidas a cirugía 
conservadora.
En relación con el tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico de cáncer, algunos estudios han obte-
nido correlaciones positivas entre este y un mayor 
bienestar psicológico percibido por las pacientes 
(Cordova et al., 2001), mientras que en otros, las co-
rrelaciones no son significativas (Lechner, Zakows-
ki, Antoni, Greenhawt & Block, 2003; Manne et 
al., 2004). Así, autores como Quintard y Lakdja 
(2008) hallaron que las pacientes con cáncer de 
mama, sometidas a mastectomía y a tumorecto-
mía (extirpación exclusiva del tumor y márgenes 
quirúrgicos adyacentes), incrementaban progresi-
vamente su nivel de sintomatología depresiva con 
el paso del tiempo, mientras que la sintomatología 
ansiosa decrecía. Otros autores como Costa y Gil 
(2008) determinaron que durante el primer año 
del diagnóstico, las respuestas cognitivas ante el 
diagnóstico no se modificaban significativamente. 
Según esto, cabe mencionar que los resultados 
obtenidos en relación con el ajuste psicológico de 
las pacientes con cáncer de mama en función del 
tratamiento quirúrgico llevado a cabo, ofrecen 
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perspectivas contrapuestas, las cuales incluyen la 
interrelación de distintas variables que podrían 
mediar en el nivel de autoestima y de la calidad de 
vida experimentado por estas mujeres.
De este modo, el presente estudio contempla los 
siguientes objetivos: a) en primer lugar, comprobar 
si las pacientes con cáncer de mama se diferencian 
en una serie de variables psicológicas (satisfacción 
con el resultado estético de la intervención quirúr-
gica, grado de neuroticismo, autoestima, calidad 
de vida y grado de satisfacción corporal), según el 
tipo de cirugía mamaria que se les haya practicado: 
mastectomía unilateral (simple o radical modifica-
da) o reconstrucción mamaria postmastectomía 
(inmediata o diferida); b) en segundo lugar, detectar 
si estas mismas variables psicológicas se encuentran 
relacionadas entre sí y c) en tercer lugar, determinar 
igualmente si las variables anteriormente mencio-
nadas, se modifican en función del tiempo transcu-
rrido (meses) desde la comunicación del diagnóstico 
oncológico y desde la intervención quirúrgica.
Material y métodos
Participantes
Para llevar a cabo este estudio, se constituyeron 
dos grupos: un primer grupo formado por aquellas 
mujeres que habían sido intervenidas mediante 
mastectomía sin reconstrucción posterior (Grupo 
1) y un segundo grupo de pacientes que sí habían 
sido sometidas a cirugía reconstructiva mamaria 
postmastectomía (Grupo 2). 
Estos dos grupos se subdividieron a su vez en 
cuatro subgrupos equivalentes: pacientes con mas-
tectomía simple unilateral sin reconstrucción ma-
maria (subgrupo 1; N = 18), pacientes con mastec-
tomía radical modificada unilateral sin reconstruc-
ción mamaria (subgrupo 2; N = 18), pacientes con 
reconstrucción mamaria inmediata (subgrupo 3; 
N = 18) y pacientes con reconstrucción mamaria 
diferida (subgrupo 4; N = 18). Todas estas interven-
ciones quirúrgicas se habían realizado en el Hospital 
Universitario Virgen Macarena de Sevilla, durante 
los años 2005, 2006 y 2007.
A continuación se describen las principales ca-
racterísticas sociodemográficas y clínicas de ambos 
grupos:
- El Grupo 1 estaba constituido por 36 mujeres 
a quienes se les había practicado una mastectomía 
unilateral (simple o radical modificada) por cáncer 
de mama, siendo la edad media de estas pacientes 
de 51.39 años (DE 10.46, rango 30-66 años). El 
tiempo medio transcurrido desde que se les había 
practicado la intervención quirúrgica (mastecto-
mía) fue de 17.39 meses (DE 9.88, rango 2.6-33.89 
meses), mientras que el tiempo medio acontecido 
desde que se les comunicó el diagnóstico de cáncer 
osciló entre los 4.27 y los 35.47 meses como máximo 
(M 19.07 y DE 9.89 meses). La mayoría de estas 
mujeres estaban casadas o tenían pareja estable 
(83.3 %), siendo amas de casa (44.4 %) con un ni-
vel de estudios primarios (66.7 %). Casi la totalidad 
de las pacientes habían sido diagnosticadas de un 
carcinoma ductal infiltrante (91.7 %), con estadios 
predominantes de IIA (44.4 %) y de IIB (27.8 %), 
tratadas de manera adyuvante con quimioterapia 
administrada junto a radioterapia (33.3 %) o junto 
a hormonoterapia (22.2 %). El 88.9 % había sido 
sometido a linfadenectomía axilar. Los síntomas 
secundarios referidos en su mayoría fueron debili-
dad (88.9 %), náuseas (86.1 %),  alopecia (86.1 %) 
y aumento de peso (72.2 %).
- El Grupo 2 estaba constituido por 36 muje-
res que habían sido sometidas a reconstrucción 
mamaria (inmediata o diferida) tras la mastecto-
mía por cáncer de mama, con una edad media de 
47.75 años (DE 6.59, rango 32-60 años). El tiempo 
medio transcurrido desde que se les practicó la 
reconstrucción mamaria fue de 12.8 meses (DE 
7.39, rango 3.47-29.2 meses), habiendo sido diag-
nosticadas desde hacía 45.74 meses como promedio 
(DE 28.1, rango 6.83-138.47 meses). La mayoría 
de estas mujeres estaban casadas o tenían pareja 
estable (83.3 %) y desarrollaban su actividad la-
boral como amas de casa (36.1 %), con un nivel 
de estudios secundario (36.1 %). Más de la mitad 
de estas pacientes habían recibido un diagnóstico 
de carcinoma ductal infiltrante (69.4 %) en esta-
dio IIA (55.6 %), por lo que se les prescribió un 
tratamiento de hormonoterapia (25 %) o bien de 
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quimioterapia junto a hormonoterapia (22.2 %). 
Los síntomas secundarios más frecuentes a estos 
tratamientos fueron alopecia (69.4 %) y aumento de 
peso (69.4 %), siendo sometidas a  linfadenectomía 
axilar un 69.4 % de ellas.
Instrumentos
Encuesta psicosocial 
Elaborada por los autores para la presente investi-
gación y constituida por 30 ítems que evaluaban 
datos sociodemográficos (edad, estado civil, nivel 
de estudios, profesión, situación laboral, etc.) y mé-
dicos (tipo de cáncer de mama, estadio, fecha del 
diagnóstico, tipo de cirugía realizada, tratamientos 
médicos recibidos, etc.) (ítems 1 a 25). Asimismo, se 
incluyó un ítem en el que las pacientes manifestaban 
su grado de satisfacción con el resultado estético de 
la intervención quirúrgica (ítem 26), conformado 
por una escala tipo Likert de tres opciones (1 = 
poco satisfecha, 2 =  medianamente satisfecha, 3 = 
muy satisfecha). Además se añadieron otros cuatro 
ítems que constituyesen indicadores del grado de 
neuroticismo expresado por las pacientes, es decir, 
del nivel en el que las mujeres con cáncer de mama 
manifestaban un patrón conductual caracterizado 
por la inestabilidad emocional. Estos enunciados 
fueron extraídos del cuestionario de Personalidad 
de Eysenck, EPQR-A (Francis, Brown & Philipe-
halk, 1992), correspondiendo a cuatro de los seis 
ítems que miden dicha dimensión. En concreto, 
se incluyeron los ítems número dos, diez, catorce 
y veintidós (ítems 27 al 30), siendo extraídos de 
la versión española de este cuestionario (Sandín, 
Valiente, Chorot, Olmedo & Santed, 2002). En el 
artículo original, la escala de Neuroticismo man-
tiene un coeficiente alpha entre 0.70 y 0.77, lo que 
es muy elevado en escalas de tan solo seis ítems. En 
cuanto a la validez concurrente, ha sido obtenida 
al comparar las escalas del EPQR-A con la versión 
anterior, EPQR, obteniendo índices de 0.92 y 0.94 
en la escala de Neuroticismo (Francis et al., 1992). 
El alfa de Cronbach de las diferentes subescalas de 
la versión española osciló entre 0.74 y 0.78 (Sandín, 
Valiente, Olmedo, Chorot & Santed, 2002).
Escala de Autoestima ([EAR], Rosenberg, 1965) 
Constituida por diez ítems referidos a la valoración 
global que hace el individuo respecto de sí mismo. 
El rango de la escala oscila entre diez y cuarenta, 
siendo su sistema de respuesta una escala tipo Likert 
con cuatro opciones (1 = muy de acuerdo, 2 = de 
acuerdo, 3 = en desacuerdo y 4 = totalmente en des-
acuerdo). En su forma original, la escala presenta un 
nivel de fiabilidad test-retest que oscila entre 0.82 
y 0.88, así como un nivel de consistencia interna 
medida mediante el coeficiente alpha de Cronbach 
que va desde 0.77 hasta 0.88 (Rosenberg, 1986), 
demostrándose igualmente su unidimensionalidad. 
En estudios realizados con población española, los 
datos muestran un coeficiente alfa de Cronbach de 
0.87 y un índice de fiabilidad test-retest que oscila 
entre 0.72 y 0.74 (Vázquez, Jiménez & Vázquez, 
2004). En estudios realizados con pacientes onco-
lógicos, su validez queda demostrada con valores 
de consistencia interna entre 0.76 y 0.87 (Curbow 
& Somerfield, 1991). 
Cuestionario de Calidad de Vida para 
Cáncer de Mama ([EORTC QLQ-
BR23], Sprangers et al., 1996) 
Este cuestionario incluye 23 ítems que valoran áreas 
relacionadas con las diferentes modalidades de 
tratamiento (cirugía, radioterapia, quimioterapia, 
hormonoterapia) y otros aspectos de la calidad de 
vida más específicamente afectados en el cáncer 
de mama, como la imagen corporal o la sexualidad 
(Arraras et al., 2001). Todas estas escalas e ítems 
individuales emplean un formato de respuesta tipo 
Likert de cuatro puntos, las cuales se transforman 
en una puntuación de 0 a 100 (1 = en absoluto, 2 = 
un poco, 3 = bastante y 4 = mucho). En el artículo 
original, Sprangers et al. (1996) validaron el cues-
tionario con una muestra de pacientes con cáncer 
de mama de diferentes países tales como Alemania, 
España y América. El coeficiente alfa de Cronbach 
obtenido fue más bajo en las pacientes españolas 
(rango de 0.46 a 0.94), siendo el más elevado el 
hallado en las mujeres americanas (rango de 0.7 a 
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0.91). Este instrumento ha sido validado en pobla-
ción española por Arraras et al. (2001). 
Test de Medición del Grado de 
Satisfacción Corporal (Raich, Torras 
& Sánchez-Carracedo, 2001) 
Diseñado por García-Tornel y Gaspá (1997) y adap-
tado por Raich et al. (2001), compuesto por 44 
ítems, constituye un medio con base en el que la 
paciente puede autoevaluar las diferentes partes de 
su cuerpo y su aspecto físico general, según un dibu-
jo del cuerpo humano. Así, la paciente califica cada 
parte de su  cuerpo de 0 a 10, indicando si alguna 
de dichas zonas corporales representa un problema 
estético para ella. En los estudios de fiabilidad del 
cuestionario (Miró, 2006), se ha obtenido un coefi-
ciente alfa de Cronbach de 0.88, para las puntua-
ciones que valoran cada parte del cuerpo, así como 
un 0.81 para el resto del cuestionario. En relación 
con la validez del instrumento, se ha obtenido una 
estructura bifactorial, al analizar las puntuaciones 
en cada una de las distintas partes del cuerpo.
Procedimiento
Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta 
para seleccionar a las participantes en este estudio 
fueron: ser mujer, con edad comprendida entre los 
25 y los 66 años, tener un diagnóstico de cáncer 
de mama en estadio I, II o III, encontrarse en un 
intervalo libre de enfermedad sin que tras la in-
tervención se hubiera diagnosticado una recidiva 
o metástasis del cáncer, no tener una historia de 
patología neoplásica anterior, no haber sido inter-
venida mediante mastectomía o reconstrucción 
mamaria por cáncer de mama con anterioridad, 
tener un nivel de lectura y escritura que posibi-
litara la cumplimentación de las distintas escalas 
empleadas, no haber estado nunca en tratamiento 
psiquiátrico o psicológico, no estar en el momento 
de la entrevista bajo medicación psicoactiva y no 
presentar en el momento de la evaluación ninguna 
patología grave o incapacitante. Todas las pacientes 
reconstruidas debían haber completado el proceso 
quirúrgico de la reconstrucción mamaria, a excep-
ción del complejo areola-pezón. 
La selección de las pacientes se realizó en fun-
ción de la base de datos del Hospital Universitario 
Virgen Macarena de Sevilla, en la que constaban 
todas las intervenciones quirúrgicas realizadas, me-
diante un método de muestro por cuotas (Salkind, 
1999). Del total de las intervenciones, se seleccio-
naron 150 mujeres, según los criterios de inclusión 
de este estudio. De ellas, solo se consiguió establecer 
contacto telefónico con 110 pacientes de las cuales 
6 se negaron a participar en el estudio, siendo por 
tanto 104 el total de mujeres que se citaron para 
acudir a la evaluación psicológica. Se encontró que 
20 de ellas no acudieron finalmente a la evaluación. 
Por ello, el total de las evaluaciones realizadas fue 
de 84, de las cuales se excluyeron un total de 12 
pacientes (7 por incumplir los criterios de inclusión 
en el estudio ya que 5 estaban en tratamiento psi-
quiátrico y/o psicológico y 2 presentaban historia 
anterior de cáncer; y 5 por formar parte del estudio 
piloto previo). Así pues, se incluyeron como válidas 
un total de 72 evaluaciones. 
Todas las participantes del estudio fueron eva-
luadas por una misma investigadora en una misma 
sala. Previamente, se informaba a las pacientes de 
los objetivos y metodología de la investigación, 
mediante la Hoja de Información y se obtenía el 
consentimiento informado por escrito. La Comisión 
de Ética e Investigación Sanitaria del Hospital co-
laborador, aprobó la idoneidad y puesta en marcha 
del presente estudio.
Análisis de datos
Los datos obtenidos fueron analizados con el pa-
quete estadístico SPSS (Versión 14.0). Los estadís-
ticos utilizados para las comparaciones intergru-
pales eran escogidos en función de la unidad de 
medida de las variables consideradas: nominales 
(chi-cuadrado), ordinales (U de Mann-Whitney) 
o cuantitativas (t de Student-Fisher). Asimismo, 
se empleó el coeficiente de correlación de Pearson 
para determinar el grado de asociación lineal entre 
dos variables de carácter cuantitativo. 
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Resultados
Atendiendo al primer objetivo planteado en esta 
investigación, aplicamos la prueba de normalidad 
(prueba de Kolmogorov-Smirnov) en las variables 
evaluadas: satisfacción con el resultado estético 
de la intervención quirúrgica, neuroticismo, au-
toestima, calidad de vida y grado de satisfacción 
corporal. Posteriormente, se empleó la prueba T 
para igualdad de medias, en aquellas variables que 
seguían una distribución normal, así como la prueba 
de U de Mann-Whitney, en aquellas variables que 
no se ajustaban a la normalidad en su distribución. 
Las variables de naturaleza nominal se analizaron 
con la prueba chi-cuadrado de Pearson, siempre 
que cumpliesen los requisitos para poder aplicarla.
Las pacientes reconstruidas presentaron una sa-
tisfacción significativamente mayor con el resultado 
estético de la intervención quirúrgica (p < 0.05), 
frente a las mujeres mastectomizadas. Sin embargo, 
el nivel de neuroticismo fue equivalente entre am-
bos grupos de pacientes (p > 0.05). Por el contrario, 
las pacientes con reconstrucción mamaria mos-
traron un nivel de autoestima significativamente 
mayor (p < 0.01) que las mujeres mastectomizadas. 
Igualmente, las mujeres reconstruidas manifestaron 
una mejor calidad de vida, expresada mediante un 
menor deterioro de la imagen corporal (p < 0.01), 
junto a una menor preocupación por el futuro 
(p < 0.01) o por la pérdida del cabello (p < 0.01). 
Asimismo, describieron una menor sintomatolo-
gía experimentada en el brazo debido a la cirugía 
(p < 0.01), en la mama provocada por la radiote-
rapia (p < 0.01), o secundaria a la quimioterapia 
(p < 0.05) y a la hormonoterapia (p <0. 01). No se 
determinaron diferencias significativas entre gru-
pos en relación con el funcionamiento sexual o al 
disfrute del sexo (p > 0.05) (Tabla 1).
 
taBla 1 
Comparación entre pacientes mastectomizadas y reconstruidas en satisfacción con el resultado estético de la intervención 
mamaria, neuroticismo, autoestima y calidad de vida










Puntuación total satisfacción 2.97 (0.16) 2.81 (0.46) U = 557.5 0.047*
Neuroticismo
Puntuación total neuroticismo 2.33 (1.74) 2.36 (1.64) U = 645.5 0.976
Autoestima
Puntuación total autoestima 30.33 (5.09) 34.06 (5.27) t(70) = -3.07 0.003**
Calidad de vida 
Imagen Corporal o 3.04 (0.72) 2.02 (1.04) t(62.48) = 4.81 0.000**
Funcionamiento Sexual a 1.69 (0.71) 1.84 (0.83) U = 590 0.493
Disfrute del Sexo a 1.5 (0.73) 1.75 (0.84) U = 544.5 0.191
Preocupación por el futuro o 3 (1.01) 2.11 (1) U = 350 0.001**
Síntomas del brazo por la cirugía o 2.67 (1) 1.99 (0.83) t(70) = 3.1 0.003**
Síntomas de la mama por la Radioterapia o 2.49 (0.96) 1.79 (0.74) t(65.82) =3.4 0.001**
Síntomas secundarios por la Quimioterapia o 1.29 (0.51) 1.06 (0.25) U = 487.5 0.011*
Síntomas secundarios por la Hormonoterapia o 2.71 (0.58) 1.74 (0.71) t(70) = 6.32 0.000**
Preocupación por la caída del cabello o 1.52 (0.84) 1.06 (0.33) U = 464.5 0.003**
Nota. N = 72. a A mayor puntuación, mayor identificación con la variable y mejor calidad de vida. o A mayor puntuación, peor 
calidad de vida. *  p <0.05  ** p < 0.01 
Fuente: elaboración propia.
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De otro lado, tampoco se hallaron discrepancias 
significativas al analizar por separado la puntua-
ción otorgada a cada una de las zonas del cuerpo 
(p > 0.05), ni en la puntuación media obtenida de 
dichos valores (p > 0.05). No obstante, sí se en-
contraron diferencias en la valoración del pecho/
tórax, que  resultó significativamente mayor en las 
pacientes reconstruidas (p < 0.01). Asimismo, las 
pacientes mastectomizadas mostraron un nivel de 
insatisfacción significativamente mayor con dicha 
zona corporal (p < 0.01),  al compararlas con las 
mujeres reconstruidas (Tabla 2).
Al comprobar las diferencias en las variables 
estudiadas según los cuatro subgrupos quirúrgicos 
establecidos (mastectomía simple unilateral, mas-
tectomía radical modificada unilateral, reconstruc-
ción mamaria inmediata y reconstrucción mamaria 
diferida), no se hallaron diferencias significativas 
entre los dos subgrupos de pacientes mastectomi-
zadas con respecto al nivel de satisfacción con el 
resultado estético de la intervención quirúrgica (p 
> 0.05). Tampoco discreparon de manera significa-
tiva en relación al nivel de neuroticismo (p > 0.05), 
al nivel de autoestima (p > 0.05), ni en ninguna 
de las variables que determinan el grado de satis-
facción corporal (p > 0.05). Por el contrario, las 
pacientes con mastectomía simple sí mostraron un 
nivel de funcionamiento sexual significativamente 
superior al de las mujeres con mastectomía radical 
modificada (p < 0.05), así como una menor sinto-
matología en el brazo (p < 0.05) secundaria a la 
intervención quirúrgica. No se detectaron diferen-
cias significativas entre las pacientes, según el tipo 
de reconstrucción mamaria (inmediata o diferida) 
taBla 2 













Cabello 6.25 (2.02) 6.72 (2.03) t(70) = -0.98 0.327
Cutis 6.5 (1.97) 6.78 (2.01) t(70) = -0.59 0.557
Ojos 6.89 (1.61) 7.06 (2.12) t(70) = -0.375 0.709
Nariz 6.25 (1.9) 6.31 (2.47) t(70) = -0.106 0.916
Boca 6.53 (1.96) 6.69 (1.81) U = 639.5 0.922
Labios 6.75 (1.88) 6.69 (1.95) t(70) = 0.123 0.903
Cuello 6.36 (2.19) 6.78 (1.74) t(70) = -0.893 0.375
Pecho/Tórax 1.33 (1.78) 5.31 (3.31) U = 218.5 0.000**
Brazos 6.26 (1.97) 6.67 (1.82) t(70) = -0.683 0.497
Manos 6.31 (2.01) 6.56 (1.55) t(70) = -0.590 0.557
Abdomen 4.94 (2.52) 5.64 (2.4) t(70) = -1.19 0.236
Cintura 5.69 (2.37) 5.70 (2.39) t(70) = -0.148 0.883
Genitales 6.44 (2.17) 6.81 (1.7) t(70) = -0.785 0.435
Nalgas 5.58 (2.54) 6.47 (1.76) t(70) = -1.72 0.089
Caderas 5.86 (2.52) 6.36 (1.88) t(70) = -0.953 0.344
Muslos 5.53 (2.74) 6.36 (1.77) t(59.96) = -10.53 0.131
Piernas 5.75 (2.72) 6.42 (2.11) t(70) = -1.15 0.251
Piel 6.86 (1.6) 6.67 (1.8) t(70) = 0.483 0.631
Puntuación media distintas zonas del cuerpo 5.89 (1.75) 6.44 (1.43) t(70) = -1.44 0.152
Nota: N = 72. A mayor puntuación, mayor identificación con la variable.  ** p < 0.01 
Fuente: elaboración propia.
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en ninguna de las variables estudiadas (p > 0.05), 
a excepción del nivel de autoestima que fue hallado 
significativamente superior en las mujeres recons-
truidas de manera inmediata (p < 0.05).
En relación con el segundo objetivo de este 
estudio, se quisieron establecer las relaciones exis-
tentes entre las principales variables psicológicas 
en las que se hallaron discrepancias significativas 
entre las pacientes mastectomizadas y reconstruidas 
(satisfacción con el resultado estético, autoestima, 
imagen corporal y satisfacción con la zona corporal 
del pecho/tórax). Para ello, se utilizó el coeficiente 
de correlación de Pearson (Tabla 3).
Para comprobar el tercer y último objetivo pro-
puesto, se empleó el coeficiente de correlación de 
Pearson para cada uno de los dos grupos muestrales.
Se comprobó que el deterioro en la imagen cor-
poral manifestado por las pacientes mastectomiza-
das, se modificaba en función del tiempo transcu-
rrido desde que recibieron el diagnóstico oncológico 
(p < 0.05), así como del tiempo transcurrido desde 
la última cirugía (p < 0.01). Lo mismo ocurrió con 
el disfrute sexual (p < 0.05), así como con la gran 
mayoría de las escalas que evaluaban la calidad 
de vida específica en cáncer de mama (p < 0.01). 
Del mismo modo, el nivel de autoestima de estas 
pacientes se relacionó con el tiempo transcurrido 
desde que se les practicó la mastectomía (p < 0.05) 
(Tablas 4 y 5).
En el grupo de las pacientes reconstruidas se 
apreció que el tiempo acontecido desde el diagnós-
tico oncológico estuvo relacionado tan sólo con el 
disfrute sexual (p < 0.05). Igualmente, el nivel de 
satisfacción con el resultado estético de la inter-
vención quirúrgica, el grado de preocupación por 
el futuro, así como la sintomatología secundaria al 
tratamiento quirúrgico y radioterápico, se hallaron 
relacionadas con el tiempo transcurrido desde que 
se practicó la última cirugía mamaria a la paciente 
(p < 0.05) (Tablas 4 y 5).
taBla 4 
Correlación entre las variables psicológicas y el tiempo transcurrido desde el diagnóstico oncológico en las pacientes mastec-
tomizadas y reconstruidas 
Correlaciones entre variables r p
Mastectomizadas (N=36)
Satisfacción estética - Tiempo desde el diagnóstico -0.047 0.787
Neuroticismo - Tiempo desde el diagnóstico -0.026 0.879
Autoestima - Tiempo desde el diagnóstico 0.327 0.052
Imagen Corporal o - Tiempo desde el diagnóstico -0.396 0.017*
Disfrute del Sexo a - Tiempo desde el diagnóstico 0.397 0.016*
taBla 3 
Correlación entre satisfacción con el resultado estético, autoestima e imagen corporal 
Correlaciones entre variables r p
Satisfacción resultado estético - Satisfacción con pecho/tórax 0.671 0.000**
Autoestima - Satisfacción resultado estético 0.314 0.007**
Autoestima - Neuroticismo -0.362 0.002**
Autoestima - Imagen Corporal o -0.466 0.000**
Autoestima - Satisfacción con pecho/tórax 0.341 0.003**
Autoestima - Puntuación media satisfacción corporal 0.338 0.004**
Imagen Corporal o - Satisfacción resultado estético -0.619 0.000**
Imagen Corporal o - Satisfacción con pecho/tórax -0.65 0.000**
Nota. N = 72. o A mayor puntuación, peor calidad de vida.  ** p < 0.01 
Fuente: elaboración propia.
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Correlaciones entre variables r p
Preocupación por el futuro o - Tiempo desde el diagnóstico -0.668 0.000**
Síntomas del brazo por la cirugía o - Tiempo desde el diagnóstico -0.501 0.002**
Síntomas de la mama por la Radioterapia o - Tiempo desde el diagnóstico -0.506 0.002**
Síntomas secundarios por la Quimioterapia o - Tiempo desde el diagnóstico -0.435 0.008**
Síntomas secundarios por la Hormonoterapia o - Tiempo desde el diagnóstico -0.64 0.000**
Preocupación por la caída del cabello o - Tiempo desde el diagnóstico -0.435 0.008**
Reconstruidas (N=36) 
Satisfacción estética - Tiempo desde el diagnóstico 0.143 0.407
Neuroticismo - Tiempo desde el diagnóstico -0.067 0.697
Autoestima - Tiempo desde el diagnóstico -0.293 0.083
Disfrute del Sexo a - Tiempo desde el diagnóstico 0.359 0.031*
Nota. N = 72. a A mayor puntuación, mayor identificación con la variable y mejor calidad de vida. o A mayor puntuación, peor 
calidad de vida. *  p < 0.05  ** p < 0.01 
Fuente: elaboración propia.
taBla 5 
Correlación entre las variables psicológicas y el tiempo transcurrido desde la realización de la última cirugía en las pacientes 
mastectomizadas y reconstruidas
Correlaciones entre variables r p
Mastectomizadas (N=36)
Satisfacción estética - Tiempo desde la última cirugía -0.066 0.7
Neuroticismo - Tiempo desde la última cirugía -0.031 0.858
Autoestima - Tiempo desde la última cirugía 0.334 0.047*
Imagen Corporal o - Tiempo desde la última cirugía -0.428 0.009**
Disfrute del Sexo a - Tiempo desde la última cirugía 0.373 0.025*
Preocupación por el futuro o - Tiempo desde la última cirugía -0.683 0.000**
Síntomas del brazo por la cirugía o - Tiempo desde la última cirugía -0.506 0.002**
Síntomas de la mama por la Radioterapia o - Tiempo desde la última cirugía -0.509 0.002**
Síntomas secundarios por la Quimioterapia o - Tiempo desde la última cirugía -0.438 0.008**
Síntomas secundarios por la Hormonoterapia o - Tiempo desde la última cirugía -0.647 0.000**
Preocupación por la pérdida del pelo o - Tiempo desde la última cirugía -0.427 0.009**
Reconstruidas (N=36)
Satisfacción estética - Tiempo desde la última cirugía 0.359 0.032*
Neuroticismo - Tiempo desde la última cirugía -0.201 0.239
Autoestima - Tiempo desde la última cirugía 0.212 0.215
Preocupación por el futuro o - Tiempo desde la última cirugía -0.337 0.045*
Síntomas del brazo por la cirugía o - Tiempo desde la última cirugía -0.346 0.039*
Síntomas de la mama por la Radioterapia o - Tiempo desde la última cirugía -0.372 0.025*
Nota. N = 72. a A mayor puntuación, mayor identificación con la variable y mejor calidad de vida. o A mayor puntuación, peor 
calidad de vida. *  p < 0.05  ** p < 0.01 
Fuente: elaboración propia.
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Discusión
Las mujeres con reconstrucción mamaria manifes-
taron una mayor satisfacción con el resultado estéti-
co de la intervención, tal y como se había señalado 
previamente (Alderman et al., 2000; Cocquyt et 
al., 2003; Contant et al., 2000; Janni et al., 2001; 
Nicholson et al., 2007), así como un mayor nivel de 
autoestima, coincidiendo con los resultados obteni-
dos por otros autores (Al-Ghazal, Sully, Fallowfield 
& Blamey, 2000). 
El nivel de neuroticismo se distribuyó de ma-
nera homogénea en los dos grupos muestrales, en 
oposición a los hallazgos de Keith et al. (2003) que 
afirmaban un menor deseo de someterse a recons-
trucción mamaria cuanto mayor nivel de neuroti-
cismo manifestasen las pacientes.
Al estudiar la calidad de vida específica en pa-
cientes con cáncer de mama, se comprobó que las 
mujeres reconstruidas mostraban una mejor imagen 
corporal, junto a una menor preocupación por el 
futuro o por la pérdida del cabello. Igualmente, des-
cribieron una menor sintomatología experimentada 
en el brazo, en la mama, o secundaria a la quimiote-
rapia y hormonoterapia. No en vano, la mayoría de 
los estudios coinciden en afirmar que aquellas mu-
jeres que son sometidas a reconstrucción mamaria 
postmastectomía, experimentan significativas me-
jorías en su imagen corporal y autoestima frente a 
las pacientes que no son reconstruidas (Al-Ghazal, 
Fallowfield et al., 2000).
Por el contrario, las pacientes mastectomizadas 
y reconstruidas no discrepaban en relación al nivel 
de funcionamiento sexual o de disfrute del sexo, 
situándose en la línea de lo mencionado por Scho-
ver et al. (1995).
Analizando el grado de satisfacción corporal 
de cada mujer, no se detectaron diferencias entre 
las pacientes mastectomizadas y reconstruidas, con 
respecto a la valoración de cada zona de su cuerpo 
por separado, a excepción del pecho/tórax. Dicha 
zona corporal fue peor valorada por las pacientes 
mastectomizadas, siendo además identificada co-
mo una parte problemática de su anatomía. Por 
tanto, se puede afirmar que la menor satisfacción 
con la imagen corporal que revelaron las pacien-
tes mastectomizadas, se circunscribe tan solo a la 
insatisfacción que expresaron con el aspecto de su 
pecho/tórax. 
De otro lado y según los resultados obtenidos, se 
puede concluir que las únicas diferencias halladas 
entre las pacientes según el tipo de mastectomía 
realizada, se basó en  un mayor funcionamiento 
sexual en las pacientes con mastectomía simple, 
así como una menor sintomatología secundaria a 
la cirugía. Ello se debe a que la mastectomía radical 
modificada implica, además de la extirpación de 
toda la glándula mamaria (mastectomía simple), 
el vaciamiento axilar completo (Del Val, 2006). 
Por ello, estas pacientes aquejan una mayor sinto-
matología en el brazo secundaria a la cirugía. Estas 
molestias podrían explicar el menor apetito sexual 
de estas mujeres, traducido en un peor funciona-
miento sexual.
Al determinar las discrepancias existentes entre 
las pacientes con reconstrucción mamaria, según 
el momento temporal en el que dicha intervención 
hubiera sido llevada a cabo (de manera inmediata 
o diferida), se comprobó la ausencia de diferen-
cias significativas en la mayoría de las variables 
psicológicas estudiadas, siguiendo la misma línea 
de lo mencionado  previamente por diversos auto-
res (Harcourt et al., 2003; Nicholson et al., 2007; 
Nissen et al., 2001). Tan solo se halló un mayor 
nivel de autoestima en las pacientes con recons-
trucción mamaria inmediata, frente a las mujeres 
con reconstrucción diferida, tal y como señalaron 
otros estudios (Al-Ghazal, Sully et al., 2000). Es-
tas discrepancias podrían deberse al hecho de que 
una reconstrucción mamaria temprana reduce los 
efectos psicológicos negativos producidos por la ex-
tirpación de la mama (Schain, 1991). Según esto, la 
reconstrucción mamaria se consideraría el proceso 
de restitución de la imagen corporal y del bienes-
tar psicológico de las pacientes mastectomizadas 
(Marín-Gutzke & Sánchez-Olaso, 2010).
No obstante, y a pesar de que los resultados 
indican una mayor autoestima, calidad de vida y 
satisfacción corporal con la zona del pecho/tórax 
en las pacientes con reconstrucción mamaria, es 
plausible contemplar hipótesis causales alternativas 
a las anteriormente planteadas. De este modo, la 
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investigación ha delimitado algunas de las carac-
terísticas sociodemográficas más comunes en las 
mujeres que eligen reconstruirse la mama. Estas 
pacientes han sido descritas como mujeres más jóve-
nes, de mayor nivel educativo (Morrow et al., 2005; 
Rowland et al., 2000), con pareja estable (Rowland 
et al., 2000), y con etapas menores de evolución del 
cáncer (Morrow et al., 2005). Estas características 
podrían delimitar el perfil de una mujer con ma-
yores recursos sociales y personales, los cuales les 
permiten desplegar estrategias de afrontamiento 
diferenciales ante la amputación mamaria. Por ello, 
gozarían de una menor alteración de su imagen cor-
poral, así como de un mayor nivel de autoestima. 
Ello, se situaría en la misma línea que lo señalado 
anteriormente por otros autores, al mencionar las 
estrategias de afrontamiento empleadas por las pa-
cientes como uno de los factores determinantes del 
ajuste psicológico a la enfermedad (Anarte et al., 
2001; Cardenal et al., 2008; Collie et al., 2005; Font 
& Cardoso, 2009; Neipp et al., 2009). Asimismo, y 
según afirmó Raich (2000), la menor alteración de 
la imagen corporal de las pacientes reconstruidas 
podría estar mediada por el significado que estas 
mujeres le atribuyen en función de unos factores 
sociales y culturales diferentes a los que puedan 
rodear a las mujeres mastectomizadas, en estrecha 
relación con sus habilidades de afrontamiento y 
características de personalidad. 
Una vez obtenidas todas las discrepancias en las 
variables objeto de estudio, según el tipo de cirugía 
practicada a la paciente, se comprobó si estas va-
riables se relacionaban entre sí. De este modo, los 
resultados del estudio correlacional señalaron que 
aquellas pacientes con mayor autoestima, expresa-
ron también una mayor satisfacción con el resultado 
estético de la intervención quirúrgica, así como una 
mayor satisfacción con su cuerpo y concretamente 
con la zona corporal del pecho/tórax. Asimismo, 
mostraron un menor nivel de neuroticismo tal y 
como ha sido señalado previamente (Buunk et al., 
1990), junto a un menor deterioro de su imagen 
corporal. 
De otro lado, en el grupo de las pacientes mas-
tectomizadas se comprobó que cuanto mayor núme-
ro de meses hubieran sucedido desde que recibieron 
el diagnóstico oncológico así como desde que se les 
practicó la mastectomía, expresaron una mejoría en 
su imagen corporal y disfrute sexual, así como una 
menor preocupación por el futuro o por la pérdida 
de cabello, unido a una reducción de la sintoma-
tología secundaria a los tratamientos médicos. De 
este modo, un mayor tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico oncológico se relacionó con una mejor 
calidad de vida (Dorval, Mounsell, Deschenes, 
Brisson & Masse, 1998). Asimismo, un menor ni-
vel de autoestima de estas pacientes se asoció a un 
menor tiempo transcurrido desde la mastectomía. 
Resultados similares han sido descritos por otros 
autores, al afirmar que el transcurso del tiempo 
desde la mastectomía mejora la imagen corporal 
y el bienestar físico y funcional de estas mujeres 
(Arora et al., 2001).
Por el contrario, el grado de satisfacción con el 
resultado estético de la mastectomía practicada a 
estas pacientes no dependió del tiempo que hubiese 
transcurrido desde dicha intervención quirúrgica, 
ni tampoco desde su diagnóstico. Según estos ha-
llazgos, se podría concluir que, si bien el paso del 
tiempo mejora el deterioro de la imagen corporal 
que padecen las pacientes a consecuencia de la 
amputación mamaria, este no influye en su insa-
tisfacción con el resultado estético consecuente a 
la mastectomía.
En relación con las pacientes con reconstrucción 
mamaria, un mayor tiempo transcurrido desde que 
recibieron el diagnóstico oncológico se relacionó 
tan solo con un mayor disfrute sexual. Cabe desta-
car que, a diferencia de los resultados obtenidos en 
las mujeres mastectomizadas, las pacientes recons-
truidas sí mostraron una mayor satisfacción con el 
resultado estético de la intervención quirúrgica, a 
medida que hubiese transcurrido más tiempo desde 
que se les practicó la reconstrucción mamaria. Asi-
mismo, en estas pacientes, el grado de preocupación 
por el futuro así como la sintomatología padecida en 
el brazo a consecuencia de la cirugía o en la mama 
secundaria a la radioterapia, se redujeron a medi-
da que hubiese transcurrido un mayor número de 
meses desde que fueron reconstruidas.
Según los datos expuestos anteriormente, se 
deben considerar algunos aspectos relevantes. Es 
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importante tener en cuenta que para las pacientes 
mastectomizadas (sea de manera simple o radical 
modificada) la “última cirugía practicada”, consti-
tuye aquel acto quirúrgico en el cual se extirpa la 
mama a la paciente. Sin embargo, para la mujer con 
reconstrucción mamaria la variable última cirugía 
practicada, podía representar el primer o segundo 
acto quirúrgico para reconstruir la mama. Así 
pues, es lógico pensar que el mayor o menor tiempo 
transcurrido desde la última cirugía practicada a 
la paciente, no produzca los mismos efectos a nivel 
psicológico en las mujeres reconstruidas que en las 
mastectomizadas.
Una paciente reconstruida que acaba de ser 
sometida al primer o segundo acto quirúrgico de 
la reconstrucción, ya no está tan mutilada como 
cuando estaba mastectomizada, por ello es com-
prensible esperar que no se produzca un deterioro 
en relación a su imagen corporal o su autoestima 
(sí se producen en las mastectomizadas). Igualmen-
te, una paciente mastectomizada que cuenta con 
menos tiempo transcurrido desde la última ciru-
gía, tendrá también más reciente los tratamientos 
quimio y radioterápicos (estos se aplican tras la 
mastectomía), por esto es lógico que presente una 
mayor sintomatología secundaria a los tratamientos 
médicos y por tanto una menor calidad de vida. 
Asimismo, cuanto mayor tiempo haya transcurrido 
desde que la paciente fue sometida al último acto de 
la reconstrucción mamaria, manifestará una menor 
preocupación por el futuro de su enfermedad, así 
como una menor sintomatología secundaria al tra-
tamiento quirúrgico y radioterápico. Ello es lógico 
si se tiene en cuenta que las pacientes reconstrui-
das de manera diferida han de esperar a completar 
los tratamientos adyuvantes, antes de someterse a 
la reconstrucción mamaria. Igual ocurre con las 
pacientes reconstruidas de forma inmediata, que 
por lo general tienen que finalizar los tratamien-
tos médicos para poder pasar de la primera fase 
reconstructiva (colocación del expansor después 
de la extirpación de la mama), hasta la segunda 
fase (sustitución del expansor por la prótesis ma-
maria). De igual modo, el resultado estético de la 
reconstrucción mamaria mejora con el transcurso 
del tiempo debido, entre otros factores, al proceso 
de cicatrización, por lo que consecuentemente la 
satisfacción estética de estas pacientes también 
se incrementa a medida que acontecen un mayor 
número de meses.
En conclusión, a la luz de los resultados obte-
nidos se puede afirmar que el tiempo transcurrido 
desde la intervención quirúrgica y desde la comu-
nicación del diagnóstico oncológico, constituyen 
variables altamente relevantes en la calidad de vida 
de las mujeres mastectomizadas. Asimismo, cabe 
destacar la relevancia que el nivel de autoestima 
de las pacientes representa en relación al nivel de 
satisfacción con el resultado quirúrgico, así como 
con el deterioro en la imagen corporal. De este 
modo, las intervenciones psico-oncológicas deben 
acontecer en los periodos pre y postquirúrgicos, con 
objeto de favorecer la adaptación de las pacientes a 
la cirugía, así como de combatir el descenso conse-
cuente de su calidad de vida. Y teniendo en cuenta 
los resultados hallados y la contribución teórica de 
los mismos, sería recomendable considerar los si-
guientes aspectos, frente al abordaje de las pacientes 
con cáncer de mama: a) en primer lugar, aquellas 
mujeres mastectomizadas que tienen más reciente 
el diagnóstico oncológico, manifiestan una mayor 
preocupación por su futuro, así como una mayor 
sintomatología en el brazo, en la mama y secundaria 
al tratamiento hormonal, experimentando mayores 
dificultades en su imagen corporal, y menor disfrute 
en sus relaciones sexuales y b) en segundo lugar, las 
pacientes mastectomizadas que cuentan con menos 
tiempo transcurrido desde que se les practicó la 
mastectomía, ven mermado su nivel de autoestima.
Para finalizar, consideramos importante ma-
nifestar algunas limitaciones implicadas en este 
estudio, así como posibles propuestas de mejora 
para futuras investigaciones similares. En primer 
lugar, sería recomendable ampliar el número de 
pacientes evaluadas, ya que de esta forma se po-
drían concluir resultados mucho más generalizables. 
En segundo lugar, sería aconsejable estudiar las 
diferencias entre las pacientes mastectomizadas y 
reconstruidas, de manera longitudinal. Así, se rea-
lizaría una evaluación psicológica antes y después 
de que fueran sometidas a la mastectomía, llevan-
do a cabo nuevas mediciones cuando un número 
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considerable de estas mujeres hubieran llevado a 
cabo la reconstrucción mamaria. De este modo, se 
estudiaría la evolución temporal de la sintomatolo-
gía psicológica, junto a la influencia que el tipo de 
cirugía mamaria pudiera causar en la misma, y se 
contaría con una medida premórbida. Igualmente, 
todas las pacientes contarían con el mismo inter-
valo temporal transcurrido desde el diagnóstico y 
desde la mastectomía previa. Por último, se debe 
tener en cuenta el empleo de un grupo control, 
conformado por pacientes con cirugía conserva-
dora, para realizar comparaciones con otro tipo de 
cirugías mamarias. 
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